Hyperactivite avec troubles de I’attention de I’enfant 


Pour la pratique 


Marie-Christine Mouren 

Service de psychopathologie de I'enfant et de I’adolescent 

Hopital Robert-Debre 
75019 Paris 

Mel : marie-christine.mouren-simeoni@rdb.ap-hop-paris.fr 


L es comportements hyperactifs sont connus chez 
I’enfant depuis longtemps sous des vocables 
divers (instability psychomotrice, minimal brain 
dysfunction, hyperkinesie) mais F hyperactivite comme 
entite syndromique est un concept plus recent (Bou- 
vard M, Le Heuzey MF, Mouren-Simeoni MC. L’hy- 
peractivite de Venfance a l’ age adulte. Collection 
conduites. Paris : Doin, 2002). 

Les differentes classifications, tant americaines, tel 
le DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Men- 
tal Disorders ), dont la plus recente version, le DSM IV, 
est parue en 1994, que la classification europeenne 
de 1’Organisation mondiale de la sante (OMS) denom- 
mee CIM-10 (Classification internationale des mala- 
dies), ont individualise le trouble en proposant des 
criteres diagnostiques reconnus internationalement, 
d’ailleurs proches dans les 2 systemes. La denomina- 
tion utilisee dans cette monographic, « hyperactivite 
avec troubles de F attention », renvoie a la conception 
americaine : elle souligne Fimportance des troubles de 
F attention, longtemps mis au second plan par rapport 
a F activite motrice. 

Les discussions et les polemiques suscitees par l’hy- 
peractivite ne sont pas terminees. Si les pays anglo- 
saxons et FEurope du Nord admettent aujourd’hui la 
validite du syndrome et s’ attachent a mieux le connaitre 
dans tous ses aspects et a affiner son traitement, il 
n’en est pas de meme en France ou le statut diagnos- 
tique de F hyperactivite est conteste au profit de celui 
de «symptome», colorant diverses entites, dont les 
psychoses infantiles. 

Les donnees epidemiologiques plaident toutes en faveur 
de la forte prevalence de F hyperactivite avec troubles 
de F attention, se situant autour de 5 %, en population 
generate ou scolaire (selon toute vraisemblance, ce 
pourcentage est le meme en France). II y a une forte 
proportion de gargons (de 2 a 4 pour 1 fille en popu- 
lation generate) mais la prevalence du trouble pour- 


rait etre sous-estimee chez les filles. En effet, celles- 
ci presenteraient plutot des troubles de l’attention pas- 
sant facilement inapergus. 

Lesfacteurs etiopathogeniques de l 'hyperactivite avec 
troubles de F attention sont multiples et leur poids est 
variable selon les individus. Neanmoins, l’etat actuel 
des connaissances suggere une participation biologique 
importante (au sens large du terme) dans la physio- 
pathologie du trouble ainsi qu’une vulnerability gene- 
tique. Cette hypothese est etayee par de nombreuses 
recherches dans le domaine neuropsychologique, neu- 
robiologique, genetique ou d’imagerie. Les facteurs 
environnementaux et psychosociaux influencent la 
symptomatologie ou le devenir du trouble mais leur 
implication comme cause exclusive n’est pas aujour- 
d’hui prouvee. 

Diagnostic clinique 

Forme type : l’hyperactivite du gargon 
d’age scolaire 

L’ enfant souffre de difficultes precoces, genantes et 
durables, relevant de 3 registres: F inattention, l’im- 
pulsivite et F hyperactivite. Ces manifestations sont 
inappropriees dans leur intensity, compte tenu de l’age 
et du niveau de developpement du sujet. Comme 
exemple de deficit de F attention, on peut citer Finca- 
pacite a soutenir son attention dans le travail (fautes 
d’etourderie) ou dans les jeux, a ecouter, en particu- 
lier les consignes, et a terminer les taches, entre autres 
scolaires, la difficulty a s’organiser, la distractibilite 
par des stimulus externes, la perte frequente des objets 
de la vie quotidienne (materiel scolaire, vetements, 
jouets), les oublis, etc. 

Comme exemple d’hyperactivite-impulsivite, on releve 
le fait de remuer sans cesse, de se tortiller sur son siege, 
de se lever en classe, de courir ou de grimper partout, 
d’interrompre les autres ou d’imposer sa presence, de 
ne pas attendre son tour en classe ou dans les jeux, 
de repondre sans reflexion prealable, de parler trop 
ou de faire des bruits incongrus. 

Ces signes sont rapportes par plusieurs informateurs 
(parents, enseignants, reeducateurs, pairs). La presence 
du trouble au quotidien n’empeche pas ses variations 
« en plus ou en moins » en fonction de divers para- 
metres (fatigue, nouveaute de la situation, motiva- 
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tion...). 

Formes cliniques 

Selon les signes predominants 

L’originalite du DSMIV (Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental DisordersYV ) est de souligner l'he- 
terogeneite de 1’ hyperactivite, en proposant plusieurs 
sous-types cliniques dont la forme attentionnelle pure, 
caracterisee par une alteration cognitive marquee (pre- 
valence entre 1 et 1,4% en population generate), la 
forme hyperactive-impulsive, moins bien cernee dans 
ses caracteres cliniques (peut-etre une forme predo- 
minant chez l’enfant jeune), la forme mixte alliant 
des signes d’ hyperactivite, d’impulsivite et des troubles 
attentionnels. 

Selon les situations 

L’hyperactivite globale survient dans plusieurs situa- 
tions tandis que 1’ hyperactivite selective ne se mani- 
feste qu’a l’ecole ou a la maison. Si 1’ hyperactivite 
situationnelle a l’ecole se rapproche, dans ses carac- 
teres cliniques, de 1’ hyperactivite globale, l’hyperac- 
tivite situationnelle au domicile semble de nature dif- 
ferente, davantage relationnelle, educative ou traduisant 
des dysfonctionnements familiaux. 

Selon Vage 

L’hyperactivite est un trouble developpemental dont 
la semiologie varie en fonction de l’age, de la petite 
enfance a l’age adulte. Chez le jeune enfant et a la 
periode prescolaire, le tableau est marque par l’agita- 
tion, les coleres et l’impulsivite vis-a-vis des pairs. 
Chez l’adolescent, 1’ hyperactivite motrice a tendance 
a diminuer, mais l’impulsivite, les troubles attention- 
nels, la mauvaise estime de soi, les difficultes d’ap- 
prentissage demeurent. De plus, a cet age, s’obser- 
vent des conduites de risque, des recherches de 
sensations fortes et de nouveautes dont font partie les 
sports extremes et la consommation abusive de tabac, 
alcool et drogues. 

Selon les principaux troubles associes 

L’hyperactivite existe rarement «a l’etat pur», mais 
s’accompagne le plus souvent d’autres troubles alour- 
dissant le pronostic. Les plus frequents sont les troubles 
des apprentissages (10 a 90 % des cas selon les etudes), 
consequence directe des particularites comportemen- 
tales de ces enfants (impulsivite, hyperactivite, inat- 
tention), ou des troubles specifiques des apprentissages 
«surajoutes» (troubles du langage oral et ecrit, dys- 
calculie). Leur depistage s’impose chez tout enfant 
hyperactif car ils necessitent un traitement per se. L’ as- 
sociation trouble oppositionnel avec provocations- 
trouble des conduites (30 a 40%) greve l’avenir sco- 
laire et social. C’est le plus deletere des troubles 
associes, favorisant la marginalisation, les actes delic- 
tueux, l’abus de substances psychoactives. L’ associa- 
tion avec les troubles emotionnels (troubles anxieux. 


troubles de l’humeur) souleve la discussion, toujours 
d’actualite, du rapport entre 1’ hyperactivite, l’hypo- 
manie chronique infantile et la bipolarite. D’autres 
desordres sont aussi retrouves chez les enfants hyper- 
actifs avec une grande frequence : troubles du sommeil 
et de la vigilance, tics et syndrome de Gilles de la 
Tourette, enuresie. . . 

Evaluation 

Devaluation d’un enfant hyperactif est essentiellement 
clinique et pluridisciplinaire : elle conceme le trouble 
principal, 1’ hyperactivite, et les troubles associes. Elle 
se fait en ambulatoire. L’ hospitalisation en service spe- 
cialise est reservee aux formes suscitant un doute dia- 
gnostique ou refractaires aux traitements habituels. 
Le diagnostic d’hyperactivite est base sur le recueil des 
signes cliniques provenant de plusieurs sources d’in- 
formations, aide d’echelles devaluation validees en 
langue Irancaise (echelles de Conners). Les tests d’ at- 
tention et des fonctions executives ont plus leur place 
dans une procedure experimentale qu’en routine. L’ eva- 
luation comporte aussi un test d’efficience intellec- 
tuelle, un examen du langage et une determination du 
niveau scolaire. Divers domaines touchant au reten- 
tissement du trouble ou a la comorbidite (troubles 
thymiques, anxiete, trouble des conduites) seront explo- 
res par l’interrogatoire. L’ examen somatique a pour 
objectif de mettre en evidence des signes neurologiques 
mineurs (soft signs), de reperer des troubles organiques 
associes. II n’y a pas d’examen complementaire a pra- 
tiquer de fa 5 on systematique. 

Devenir 

Le devenir de 1’ hyperactivite est connu jusqu’a l’age 
adulte, grace a des etudes prospectives, toutes concor- 
dantes dans leurs resultats. Le trouble apparait inva- 
lidant et de longue duree dans la majorite des cas. Seuls 
20 a 30% des cas s’amenderaient spontanement au 
cours de 1’ adolescence (sans que les raisons de ces 
issues favorables soient clairement etablies). Environ 
30% des cas connaitraient une evolution pejorative 
marquee par une personnalite antisociale, en continuite 
avec les troubles des conduites de l’adolescence. S’ob- 
serveraient, dans ces cas, des tableaux evoquant la psy- 
chopathic. Pour le reste des sujets, 1’ hyperactivite se 
poursuivrait a Page adulte, avec des difficultes d’ adap- 
tation plus ou moins invalidantes dans tous les 
domaines de la vie, tant affective et familiale que 
sociale et professionnelle. Cette hyperactivite de 
1 ’ adulte, dont nombre d ’ aspects sont encore mal connus 
(prevalence, semiologie, aspects cognitifs, therapeu- 
tique...), suscite un grand interet actuellement, tant 
en recherche qu’en pratique mais aussi des questions 
sur sa validite et sa pertinence. 

Traitement 

La strategic therapeutique s’appuie sur une evalua- 
tion globale de l’enfant et de la famille. Elle est mul- 
timodale et pluridisciplinaire. Une vaste etude recente. 
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randomisee, controlee, multicentrique, menee sur 
24 mois, vient de s’achever aux Etats-Unis, visant a 
evaluer Fefficacite comparative des psychostimulants 
et des psychotherapies cognitivo-comportementales, 
isoles ou en association: le traitement combine s’est 
montre le plus efficace, ameliorant, de fa§on signifi- 
cative, le comportement et le fonctionnement psy- 
chosocial au long cours de l’enfant hyperactif. 

Le traitement medicamenteux est domine par les psy- 
chostimulants dont le methylphenidate (Ritaline) est, 
pour le moment, le seul ayant l’Autorisation de mise 
sur le marche (AMM) en France. Ses avantages sont 
nombreux : excellente efficacite (75 % des cas), bonne 
tolerance d’ensemble, faibles contre-indications abso- 
lues. Ses inconvenients relevent plutot de la multipli- 
cite des prises (2 a 3 par jour), a cause de la courte 
duree d’ action du produit, impliquant la cooperation 
de l’ecole dans son administration. La conduite du trai- 
tement est plus personnalisee qu’ autrefois quant a la 
dose, la duree de la prescription, son interruption ou 
non pendant les week-ends et les vacances scolaires. 
Du fait de ses nouvelles conditions d’obtention fixees 
depuis l’AMM du 1“ juillet 1995, le methylphenidate 
fait l’objet d’une ordonnance hospitaliere renouvelee 
tous les ans, par un specialiste (psychiatre, pediatre, 
neurologue). Le relais est pris, dans Fintervalle, par un 
medecin generaliste, avec prescription sur ordonnance 
securisee, tous les 28 j. La distribution se fait dans 
les pharmacies d’officine sur presentation de F ordon- 
nance hospitaliere d’origine et des ordonnances suc- 
cessives du medecin traitant. La famille et l’ecole doi- 


vent etre impliquees dans F application du traitement, 
surtout chez Fadolescent que le medecin traitant doit 
exiger de rencontrer au moins tous les 2 mois, pour 
surveiller la tolerance et F observance. 

Le choix du type de psychotherapie (psychotherapie 
individuelle d’ inspiration analytique, psychotherapie 
cognitivo-comportementale) depend des «ressources 
humaines » disponibles, mais aussi de la capacite de 
Fenfant a adherer au traitement et aux objectifs pour- 
suivis. Cette approche du sujet lui-meme doit s’ac- 
compagnerd'une aide apportee aux parents, sous forme 
de therapie familiale ou de guidance, individuellement 
ou en groupe. 

Le troisieme volet du traitement a trait a l’aide peda- 
gogique, aux reeducations si necessaire, avec maintien 
en circuit scolaire normal si possible. 

Conclusion et perspectives 

L’hyperactivite chez Fenfant n’est pas simplement 
un phenomene de mode, une pathologie sociale ; elle 
s’avere un desordre complexe et nuance auquel les pro- 
fessionnels de sante de Fenfant sont de plus en plus 
souvent confrontes. Les a priori et idees re§ues le 
concernant, doivent ceder la place aux progres des 
connaissances et aux « bonnes questions » qui conti- 
nued a se poser (tolerance a long terme du traitement 
par exemple). 

L’avenir reste au demembrement de F hyperactivite 
telle qu’elle est proposee aujourd’hui, avec des trai- 
tements differencies pour chaque sous-type, y compris 
sur le plan medicamenteux ou des medicaments effi- 
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